Departamento de Servicios Sociales de South Carolina

SOLICITUD PARA EL PADRE/LA MADRE EN CUSTODIA DE SERVICIOS
PARA LA MANUTENCION PARA MENORES

La divulgacion del nimero de seguro social es obligatorio, de acuerdo con la
seccion 466 de la ley de seguro social (section 466(a)(13) of the Social
Security Act.). Los nimeros de seguro social son utilizados por La Divisién
de Servicios de Manutencion Infantil de South Carolina (South Carolina Child
Support Services Division, para ayudar a localizar individuos con los
propoésitos de establecer la paternidad y establecer, modificar y reforzar las
obligaciones de manutencion para menores.

Fecha de la Solicitud:

Fecha en que se Envid la Solicitud:

Fecha en que se Recibié la Solicitud:

La Divisién de Servicios de Manutencion Infantil
El Departamento de Servicios Sociales de South Carolina y la Divisién de Servicios de Manutencion Infantil
(CSSD por sus siglas en inglés) ofrecen los siguientes servicios a personas que no sean solicitantes de
Asistencia para Familias Necesitadas (TANF por sus siglas en inglés) que completen y firmen la solicitud. Es
importante que usted lea cuidadosamente toda la solicitud y la complete de la mejor manera posible. Si la
solicitud no estd completa nosotros la devolveremos para que sea completada. Favor de leer la Parte Il, “qué
esperar” y despegarla para su archivo.

Servicios de Localizacion Solamente
Servicios de “Localizacion solamente” significan que se realizara una busqueda completa del padre/madre
sin custodia. Y la busqueda incluira el uso de todos los medios disponibles a la CSSD. Si es encontrado, la
CSSD le proveera con una direccion y/o el nombre y direccion del empleador del padre sin custodia.
Después cerraremos su caso. Sin embargo el éxito no esta garantizado.

Los servicios de “Localizacién solamente” no incluye la programacién del caso para una audiencia para
determinar la paternidad, asegurar o ejecutar la manutencién para menores, o revision de apoyo médico. Si a
usted le gustaria recibir estos servicios, por favor seleccione “Servicio completo.”

Servicio Completo

“Servicio completo” significa que todo el esfuerzo razonable sera hecho para:

o Localizar al padre sin custodia (NCP por sus siglas en inglés) si su direccidn es desconocida. No hay
garantias de que el padre sin custodia sea localizado.

o Establecer la paternidad. Si los padres del nifio/s nunca estuvieron casados y es legalmente posible
hacerlo.

¢ Obtener una orden para la manutencién basandose en las directrices de la manutencién para menores, si
es legalmente posible hacerlo. Obtener apoyo médico, si esta disponible para el padre sin custodia a un
precio razonable.

¢ Proveer servicios de ejecucion que puede incluir cualquiera de lo siguiente: retencion del sueldo;
interceptacién de reembolsos por impuestos federales y estatales; establecer retenciones sobre
propiedades inmuebles o personales, notificacion de obligacion o seguridad de garantizar los pagos,
revocar licencias, reporte de la oficina de créditos y obtener apoyo médico. Se le requiere un costo
adicional cuando se intercepte el reembolso de impuestos.

Usted también tiene derecho a solicitarnos que revisemos la orden de manutencién para menores para una
posible modificacion cada tres afios. La revisién del caso puede resultar en un incremento o reduccion del
monto de la manutencién para menores.

Para obtener uno de los servicios mencionados antes, usted necesita:
¢ Enviar la solicitud completa a:
South Carolina Department of Social Services
Child Support Services Division
P.O. Box 1469
Columbia, South Carolina 29202-1469
Completar la solicitud parte I. Esto debe ser completado antes de que nosotros podamos aceptar su
solicitud.
Firmar y fechar la solicitud donde se indica.
Cooperar completamente con la CSSD en proveer la informacién necesaria para proceder con el caso.
Pagar cualquier honorario que pueda ser requerido (por ejemplo, honorarios por interceptar impuestos).
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Solicitud “Sélo para Localizacién”
Yo solicito el servicio “Sélo para Localizaciéon” y entiendo que DSS no perseguira ni la paternidad ni establecera el apoyo para mi bienestar.

Bajo pena de perjurio, yo declaro que la informacién dada en esta solicitud es verdadera y completa segin lo mejor de mi conocimiento y creencia.
Yo he leido todas las instrucciones en la solicitud y las paginas nueve y diez, “Qué Esperar”, y estoy de acuerdo con las condiciones y honorarios
gue aparecen en esta solicitud.

Firma del Solicitante: Fecha:

Solicitud Sélo para el Servicio Completo
Si usted solicita el servicio completo, complete la autorizacién y cesién de derechos, firmelo y pidales firmar a dos testigos.

Autorizacion y Cesion de Derechos

1. Yo por medio de la presente solicito al Departamento de Servicios Sociales de South Carolina (SCDSS por sus siglas en inglés) y la Division de
Servicios de Manutencién Infantil (CSSD por sus siglas en inglés) los servicios que no son de TANF bajo el Titulo IV-D de la ley de Seguro
Social (Title IV-D of the Social Security Act.) Yo por medio de la presente autorizo a SCDSS a actuar para mi bienestar en ejecutar y colectar mi
manutencion para menores.

2. Al considerar los servicios legales y otra asistencia siempre y cuando sea para obtener manutencién para menores, yo por medio de la presente
voluntariamente asigno y transfiero todos los derechos de apoyo a SCDSS, incluyendo aquellos del pasado, presente y futuro, que yo tenga contra

para el apovo de

(Padre Sin Custodia) (Nifio/Nifios) .
de los cuales yo cuido y tengo la custodia.

(Nifio/Nifios)
3. La asignacion esta sujeta a términos y condiciones del Titulo IV-D de la ley de Seguro Social, con sus modificaciones (42 USC 654(6)).
4. Yo entiendo que cuando esta solicitud de servicios sea aceptada, una de las personas con quien yo puedo hablar sobre mi caso es un abogado
gue es empleado de la CSSD. Ninguno de estos servicios entregados a mi establecen una relacién abogado-cliente con la CSSD. El abogado es
un empleado del estado de South Carolina y se mantiene/continia como un abogado del estado. La sumision de esta solicitud constituye mi
conocimiento y aceptacion de esta condicion.
5. Yo solicito que la CSSD obtenga y/o ejecute apoyo médico del padre sin custodia si esta disponible a un costo razonable:

LiSi LiNo, yo tengo un seguro satisfactorio.

6. Yo por medio de la presente testifico bajo pena de perjurio que la informacién dada anteriormente es verdadera y completa segn lo mejor de mi
conocimiento y creencia y es dada para el proposito de recibir servicios bajo el Titulo IV-D de la ley de Seguro Social. Yo he leido todas las
instrucciones de la solicitud en las paginas nueve y diez, “Qué Esperar” y estoy de acuerdo con las condiciones y honorarios que estan anotadas
en esta solicitud.

7. Yo entiendo que como parte del Acta de reduccion del déficit de 2005 (2005 Deficit Reduction Act) pasada por el congreso, empezando el 1 de
octubre de 2007, todos los solicitantes que nunca han recibido asistencia publica (AFDC/TANF) se les cobrara $35.00 por honorarios por cada
afio después de que $500.00 de manutencion para menores hayan sido colectados y pagados. Este honorario no sera cobrado hasta que al
menos $500.00 sean colectados y pagados. Si usted tiene méas de un caso que llena las condiciones, se le cobraran los honorarios en cada
caso que se cuente con mas de $500.00.

8. Permiso para Recuperar un Sobrepago: después de haber recibido una notificacion de la Division para la Ejecucion de la Manutencion para
menores por un error de pago, yo estoy de acuerdo en permitir a la CSSD retener hasta 10 por ciento de cualquier futuro pago de manutencién
para menores para corregir cualquier sobrepago que yo haya recibido. LiSi  LiNo

Firma del Solicitante Fecha

PARTE |

Informacion del Padre/Madre con Custodia
(La persona con la que vive(n) el(los) nifio(s))

Su Nombre: Apellido: Nombre: 2° Nombre: Sufijo:
Apellido de Soltera: N° de Sequro Social: Raza: Sexo: Estado Civil Actual:
Lugar de Nacimiento: Ciudad: Estado: Fecha de Nacimiento:
Direccion Residencial: Teléfono de la Casa:

Ciudad: Estado: Cdédigo Postal:

N° del Celular: Direccion de Correo Electronico:

Direccién de Correo: c/o Apellido: Nombre: 2° Nombre: Sufijo:
Direccién: Ciudad: Estado: Codigo Postal:
Nombre del Empleador: Teléfono del Trabajo:

Direccién: Ciudad: Estado: Cddigo Postal:
Hora de Entrada al Trabajo: Hora de Salida del Trabajo:

Si estd Casado(a), Nombre/Direccion del(la) Esposo(a):

Lugar del Matrimonio: Ciudad: Estado: Fecha del Matrimonio:
Si no esta casado(a), ¢Ha estado casado(a)? LiSi LiNo En caso afirmativo, indique:
Nombre del Esposo(a) Anterior: Fecha y Lugar del Matrimonio:

Si esta Divorciado(a), Fecha y Lugar del Divorcio:
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Informacién de Los Padres Sin Custodia

Nombre: Apellido: Nombre: 2°Nombre: ________ Sufijo: _______
Sexo:___________ Raza:__________ N°de Seguro Social: Fecha de Nacimiento:

Lugar de Nacimiento: Ciudad: Estado: Alias:

Apodo: Apellido de Soltera: N° de Licencia de Manejar

Fecha de la Licencia de Manejar: Estado Donde se Extendio la Licencia de Manejar:

Estado Civil Actual: ______  Si Esta Casado(a), Nombre de su Esposo(a):

Ultima Escuela a la que Asistié el Padre Sin Custodia:

Direccion: Ciudad: Estado: Cadigo Postal:

Direccién Residencial: Ciudad: Estado:____ Cadigo Postal:

¢ Es ésta la direccion actual? Li Si LiNo LiNo Sabe La Ultima Fecha que Vivié Ahi:

Teléfono de la Casa:

Dé instrucciones de cdmo llegar a su hogar y una descripciéon de su hogar:

Direccion Postal: c/o Apellido: Nombre. _____________ 2° Nombre: Sufijor
Direccion: Ciudad: Estado:________ Cddigo Postal:
N° del Celular: Direccion de Correo Electronico:

Por favor, proporcione la siguiente informacién sobre el empleador actual o el Gltimo empleador (del padre/madre) sin custodia:

Tipo de Empleo: ¢ Tiene empleo actualmente? Li Si LiNo LiNo Sabe
Nombre del Empleador: Teléfono del Trabajo:

Direccién de su Empleador: Ciudad: Estado._ Caddigo Postal.

Fecha del Ultimo Dia en que Trabajo_______ ¢Cudl es el sueldo mensual? & Turno de Trabajo:

Ocupacion Usual: Otras Destrezas:

Por favor, indique los nhombres y direcciones de otros empleadores anteriores:

Nombre: Direccion: Fecha del Ultimo Dia de Trabajo:

¢ Coémo se llaman sus padres? (Por favor, indique sus nombres, aunque ya hayan fallecido.)

Padre: Madre:

Apellido/Sufijo/Nombre/2° Nombre Nombre de Soltera/Apellido/Nombre/2° Nombre
Calle/Apartado Postal Calle/Apartado Postal

Ciudad/Estado/Codigo Postal Ciudad/Estado/Codigo Postal

Teléfono Teléfono
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Estatura del Padre Sin Custodia: Pies Pulgadas Peso: Libras

Color de Cabello: Color de Ojos:

Marcas de ldentificacién/Cicatrices: ¢ Tiene antecedentes policiacos? U Si U No U No Sabe
Fecha de Detencion: Infraccion:

Ciudad de la Detencién: Estado:  Cddigo Postal:

Fecha del Encarcelamiento: Fecha de Liberacion: Localidad del Encarcelamiento:

Ciudad del encarcelamiento: Estado:  Cddigo Postal:

Estado de Servicio Militar: Numero de Servicio Como Veterano: _ Division: (de las fuerzas armadas)

A-Activo R-Jubilado D-De Baja
N-Nunca ha Sido Miembro U-Desconocido

Fecha de Alistamiento en las Fuerzas Armadas: Fecha de la Baja:

¢Tiene el padre sin custodia otros ingresos ademas de los del empleo? U Si U No U No Sabe

En caso afirmativo, indique la fuente del ingreso: Cantidad:
Cantidad:
Cantidad:
¢ Tiene el padre sin custodia cuentas bancarias/bienes? U Si U No U No Sabe
Nombre del Banco: NUmero de la Cuenta: Tipo:
Cheques/Ahorros
Nombre del Banco: NUmero de la Cuenta: Tipo:
Cheques/Ahorros
Bienes:

¢Es el padre sin custodia duefio de alguna propiedad (inmobiliaria, carro, etc.)? U Si U No U No Sabe

Por favor, indique el tipo y la localidad:

¢ Como se llama el asegurador con quien el padre sin custodia tiene seguro médico?
Nombre de la Compaiiia Tipo de Seguro Numero de la Péliza

Informacién del Caso
¢ Tiene usted un abogado trabajando activamente para establecer paternidad o manutenciéon? U Si U No

En caso afirmativo, nombre del abogado:

¢ Tiene usted una orden del tribunal previa? U Si U No En caso afirmativo, indique el N° de la orden:
(Adjunte una copia de la orden del tribunal)

Nombre del Tribunal: Ciudad: Estado:
Cantidad para la Manutencion: Si no tiene una orden del tribunal, ¢, Paga voluntariamente el padre sin
custodia? U Si U No Frecuencia del Pago de la Manutencién: Fecha del Ultimo Pago Recibido:

B-Quincenal S-Semi-mensual M-Mensual W-Semanal D-Estacional
Método de Pago: D-Directamente a Usted C-A Través del Tribunal Fecha en que la Orden se Puso en Efecto:

¢ Esté usted dispuesto a someterse a un examen de paternidad? U Si U No

Comentarios:
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Informacion del(la) Nifio(a)

(Complete una seccion por separado para cada nifio(a))

Nombre del(la) Nifio(a): Apellido: Nombre:

2° Nombre: Sufijo:

Sexo: Raza:

Fecha de Nacimiento: Lugar de Nacimiento:

N° de Seguro Social:

,Se ha establecido la paternidad de este(a) nifio(a)?  Si
,Estaban los padres casados cuando naci6 el(la) nifio(a)? Si

Si Estan Casados: Fecha del Matrimonio:

Si Estan Divorciados: Fecha:

Lugar:

Lugar:

No ,Cuél es su relacién con este(a) nifio(a)?

No Si su respuesta es no, indique la relacion:

,Quiénes son los padres del nifio? Madre:

Relacion entre los padres al momento del nacimiento:

Complete Esta Seccion Solamente si Usted NO es la Madre de Este Nifio

Padre:

Si Estaban Casados: Fecha: Lugar:
Si Estaban Divorciados: Fecha: Lugar:
,Estuvo la madre casada con alguien mas? Si No Nombre:

Si Estaba Casada: Fecha: Lugar:
Si Estaba Divorciada: Fecha: Lugar:

Solo Para Solicitantes de Servicio Completo
(Conteste si usted es la MADRE de este nifio. Sin embargo, si usted estaba casada con el padre cuando su nifio naci6 y este es su nifio
omita las siguientes preguntas. Si el padre ya esta bajo una orden del tribunal para apoyar a este nifio, por favor devuélvanos una copia

y omita las siguientes preguntas.)

1. ,En que estado quedd usted embarazada?

,Cuando quedo6 usted embarazada?

(Mes/Dia/Afio)

2. ,El padre permitié que su nombre fuera escrito en el certificado de nacimiento? Si No
3.,Cuénto peso el nifio al nacer? Libras Onzas

,El bebé naci6? Temprano En Tiempo Tarde
0. El padre:

,Le compré regalos? Si No ,Visit6 al nifio? Si No

,Pago o se ofrecié a pagar las cuentas por los cuidados durante su embarazo? Si No

,/Admiti6 ser el padre? Si No

,Se tomo6 una foto con el nifio? Si No ,Visit6 el hospital?  Si No

,Hablé sobre el aborto? Si No ,Quiso casarse con usted? No

4. ,Tuvo relaciones sexuales con alguien mas que el padre del nifio durante el mes en que quedé embarazada?

Si No

,El mes anterior?

Si la respuesta es si en alguna de las dos, denos los nhombres y las direcciones:

,El mes después?
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Informacion del(la) Nifio(a)
(Complete una seccion por separado para cada nifio(a))

Nombre del(la) Nifio(a): Apellido: Nombre: 2° Nombre: Sufijo:
Sexo: Raza: N° de Seguro Social:
Fecha de Nacimiento: Lugar de Nacimiento:

,Se ha establecido la paternidad de este(a) nifio(a)? Si  No ,Cudl es su relacion con este(a) nifio(a)?

,Estaban los padres casados cuando naci6 el(la) nifio(a)? Si No Si su respuesta es no, indique la relacion:
Si Estan Casados: Fecha del Matrimonio: Lugar:
Si Estan Divorciados: Fecha: Lugar:

Complete Esta Seccion Solamente si Usted NO es la Madre de Este Nifio

,Quiénes son los padres del nifio? Madre: Padre:

Relacion entre los padres al momento del nacimiento:

Si Estaban Casados: Fecha: Lugar:
Si Estaban Divorciados: Fecha: Lugar:
,Estuvo la madre casada con alguien mas? Si No Nombre:

Si Estaba Casada: Fecha: Lugar:
Si Estaba Divorciada: Fecha: Lugar:

Solo Para Solicitantes de Servicio Completo

(Conteste si usted es la MADRE de este nifio. Sin embargo, si usted estaba casada con el padre cuando su nifio naci6 y este es su nifio
omita las siguientes preguntas. Si el padre ya esta bajo una orden del tribunal para apoyar a este nifio, por favor devuélvanos una copia

y omita las siguientes preguntas.)

1. ,En que estado quedd usted embarazada? ,Cuando quedo6 usted embarazada?
(Mes/Dia/Afio)

2. ,El padre permitié que su nombre fuera escrito en el certificado de nacimiento? Si No
3.,Cuénto peso el nifio al nacer? Libras Onzas

,El bebé naci6? Temprano En Tiempo Tarde
1. El padre:

,Le compré regalos? Si No ,Visit6 al nifio? Si No

,Pago o se ofrecié a pagar las cuentas por los cuidados durante su embarazo? Si No

,/Admiti6 ser el padre? Si No

,Se tomo6 una foto con el nifio? Si No ,Visit6 el hospital?  Si No

,Hablé sobre el aborto? Si No ,Quiso casarse con usted? Si No

4. ,Tuvo relaciones sexuales con alguien mas que el padre del nifio durante el mes en que quedé embarazada?
Si No

,El mes anterior? ,El mes después?

Si la respuesta es si en alguna de las dos, denos los nhombres y las direcciones:
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Informacion del(la) Nifio(a)

(Complete una seccion por separado para cada nifio(a))

Nombre del(la) Nifio(a): Apellido: Nombre:

2° Nombre: Sufijo:

Sexo: Raza:

Fecha de Nacimiento: Lugar de Nacimiento:

N° de Seguro Social:

,Se ha establecido la paternidad de este(a) nifio(a)?  Si
,Estaban los padres casados cuando naci6 el(la) nifio(a)? Si

Si Estan Casados: Fecha del Matrimonio:

Si Estan Divorciados: Fecha:

Lugar:

Lugar:

No ,Cuél es su relacién con este(a) nifio(a)?

No Si su respuesta es no, indique la relacion:

,Quiénes son los padres del nifio? Madre:

Relacion entre los padres al momento del nacimiento:

Complete Esta Seccion Solamente si Usted NO es la Madre de Este Nifio

Padre:

Si Estaban Casados: Fecha: Lugar:
Si Estaban Divorciados: Fecha: Lugar:
,Estuvo la madre casada con alguien mas? Si No Nombre:

Si Estaba Casada: Fecha: Lugar:
Si Estaba Divorciada: Fecha: Lugar:

Solo Para Solicitantes de Servicio Completo
(Conteste si usted es la MADRE de este nifio. Sin embargo, si usted estaba casada con el padre cuando su nifio naci6 y este es su nifio
omita las siguientes preguntas. Si el padre ya esta bajo una orden del tribunal para apoyar a este nifio, por favor devuélvanos una copia

y omita las siguientes preguntas.)

1. ,En que estado quedd usted embarazada?

,Cuando quedo6 usted embarazada?

(Mes/Dia/Afio)

2. ,El padre permitié que su nombre fuera escrito en el certificado de nacimiento? Si No
3.,Cuénto peso el nifio al nacer? Libras Onzas

,El bebé naci6? Temprano En Tiempo Tarde
2. El padre:

,Le compré regalos? Si No ,Visit6 al nifio? Si No

,Pago o se ofrecié a pagar las cuentas por los cuidados durante su embarazo? Si No

,/Admiti6 ser el padre? Si No

,Se tomo6 una foto con el nifio? Si No ,Visit6 el hospital?  Si No

,Hablé sobre el aborto? Si No ,Quiso casarse con usted? No

4. ,Tuvo relaciones sexuales con alguien mas que el padre del nifio durante el mes en que quedé embarazada?

Si No

,El mes anterior?

Si la respuesta es si en alguna de las dos, denos los nhombres y las direcciones:

,El mes después?
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Informacion del(la) Nifio(a)

(Complete una seccion por separado para cada nifio(a))

Nombre del(la) Nifio(a): Apellido: Nombre:

2° Nombre: Sufijo:

Sexo: Raza:

Fecha de Nacimiento: Lugar de Nacimiento:

N° de Seguro Social:

,Se ha establecido la paternidad de este(a) nifio(a)?  Si
,Estaban los padres casados cuando naci6 el(la) nifio(a)? Si

Si Estan Casados: Fecha del Matrimonio:

Si Estan Divorciados: Fecha:

Lugar:

Lugar:

No ,Cuél es su relacién con este(a) nifio(a)?

No Si su respuesta es no, indique la relacion:

,Quiénes son los padres del nifio? Madre:

Relacion entre los padres al momento del nacimiento:

Complete Esta Seccion Solamente si Usted NO es la Madre de Este Nifio

Padre:

Si Estaban Casados: Fecha: Lugar:
Si Estaban Divorciados: Fecha: Lugar:
,Estuvo la madre casada con alguien mas? Si No Nombre:

Si Estaba Casada: Fecha: Lugar:
Si Estaba Divorciada: Fecha: Lugar:

Solo Para Solicitantes de Servicio Completo
(Conteste si usted es la MADRE de este nifio. Sin embargo, si usted estaba casada con el padre cuando su nifio naci6 y este es su nifio
omita las siguientes preguntas. Si el padre ya esta bajo una orden del tribunal para apoyar a este nifio, por favor devuélvanos una copia

y omita las siguientes preguntas.)

1. ,En que estado quedd usted embarazada?

,Cuando quedo6 usted embarazada?

(Mes/Dia/Afio)

2. ,El padre permitié que su nombre fuera escrito en el certificado de nacimiento? Si No
3.,Cuénto peso el nifio al nacer? Libras Onzas

,El bebé naci6? Temprano En Tiempo Tarde
3. El padre:

,Le compré regalos? Si No ,Visit6 al nifio? Si No

,Pago o se ofrecié a pagar las cuentas por los cuidados durante su embarazo? Si No

,/Admiti6 ser el padre? Si No

,Se tomo6 una foto con el nifio? Si No ,Visit6 el hospital?  Si No

,Hablé sobre el aborto? Si No ,Quiso casarse con usted? No

4. ,Tuvo relaciones sexuales con alguien mas que el padre del nifio durante el mes en que quedé embarazada?

Si No

,El mes anterior?

Si la respuesta es si en alguna de las dos, denos los nhombres y las direcciones:

,El mes después?
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PARTE Il

¢, Qué esperar?
(Por favor, lea esta pagina y la siguiente con atencién y SEPARELA para sus archivos.)

El Departamento de Servicios Sociales de South Carolina (DSS) proporciona servicios de manutencion para
menores a Padres con Custodia (tutores) a través de la Divisién de Servicios de Manutencion Infantil (CSSD).
Hay que completar la solicitud para abrir un caso con la CSSD.

La CSSD usa sus recursos para ayudar al padre con custodia (CP por sus siglas en inglés) a:

Localizar al padre que no tiene la custodia.

Establecer la paternidad si el nifio/nifios nacidé/nacieron fuera del matrimonio.

Establecer una orden de manutencién contra el padre sin custodia.

Trabajar con el tribunal de familia apropiado para hacer cumplir la orden de manutenciéon de menores.
Revisar el caso por modificacién de la orden de manutencién bajo requerimiento del padre con custodia
o del padre sin custodia.

Todos los casos aceptados por la CSSD son atendidos en el orden en que se reciben. La CSSD no esta
encargada de los reclamos de visita, custodia u otros asuntos que a menudo se asocian con
manutencién de menores

Usted debe completar esta solicitud lo mas precisa y minuciosamente posible, ademas debe enviarla a la direccion
indicada para que la CSSD pueda determinar su elegibilidad para los servicios de manutencion de menores. Cuando
complete la solicitud es posible que usted no sepa la respuesta a todas las preguntas, pero la informacién que
proporcione debe ser lo méas precisa posible. Por favor, verifique dos veces cualquier informacion sobre lo que no
esté seguro. Cuanto més exacta sea la informacion que usted proporcione, mas rapida y eficazmente podrala CSSD
procesar su caso.

La ley de South Carolina requiere que usted notifiqgue por escrito ala CSSD cuando usted se mude de casa,
cambie de nombre, de trabajo o de namero de teléfono (en casa o en el trabajo) para que el personal pueda
ponerse en contacto con usted sin retraso. Hay que notificar a la CSSD de estos cambios en un plazo de 10
dias en que el cambio ocurra. Si usted no notifica ala CSSD como se requiere, el tribunal o la CSSD puede
sin su conocimiento, tomar acciones judiciales en su caso.

Si usted no puede proveer la direccién actual del padre sin custodia, el primer paso de la CSSD es localizar a la
persona. Nuestra unidad de localizacién de padres usarda la informacion que usted provey6 para obtener la direccion
de su casa o trabajo. El tiempo que tome depende de la cantidad de informacion que usted provea. El nimero de
seguro social del padre sin custodia siempre es Util pero eso no significa que nuestros localizadores de padres
seran capaces de localizar al padre sin custodia en forma rapida. Si usted solamente solicita los “ Servicios de
Localizacién de Padres,” nosotros le notificaremos cuando obtengamos informacién acerca de su direccién.
Nosotros no tomaremos otras acciones si usted no lo solicita.

Si usted solicita el “ Servicio Completo” y si nosotros localizamos al padre sin custodia, su caso sera enviado a un
especialista de manutencion de menores en una de las oficinas regionales de la CSSD para la accion legal. Si usted
yatiene unaorden del tribunal para manutencién de menores, la CSSD trabajara para hacer cumplir la orden. Usted
deberia adjuntar una copia de la orden de manutencién y cualquier modificacion de dicha orden.

Si usted no tiene una orden del tribunal para la paternidad, el personal de la oficina regional puede tomar
accion legal para obtener dicha orden del tribunal. La oficina regional le notificara a usted por escrito de
cualquier audiencia del tribunal a la que usted deba asistir.

Por favor, tenga presente que nosotros no podemos decirle cuanto tiempo puede tomar este proceso. Puede tomar
mas tiempo bajo cualquiera de las siguientes circunstancias: El padre sin custodia se muda o deja su trabajo
después de ser localizado; El padre sin custodia se rehisa a admitir la paternidad o a pagar manutencion de
menores por lo tanto, requiere mas audiencias en el tribunal o el padre sin custodia es localizado fuera de South
Carolina.

Por favor, comprenda que necesitamos su cooperacion total durante todo el proceso. Si usted no coopera, es
posible que la CSSD cierre el caso. Antes de que la CSSD tome cualquier accion judicial para cerrar un caso,
nosotros le enviaremos una carta que indica lo que se requiere para que el caso no sea cerrado. Usted también
puede cerrar su caso en cualquier momento, al enviar una declaracién por escrito ala CSSD solicitando el cierre
de su caso. Como agencia estatal que opera bajo la ley estatal y federal, es posible que los requisitos y normas
legales entren en conflicto con lo que usted solicita. Si surge un conflicto de intereses, el personal de la CSSD se
pondré en contacto con usted para hablar de la situacion.
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Cuando el padre sin custodia hace los pagos de manutencién para menores al empleado del tribunal, éste enviara
todos los pagos directamente a usted. Si usted nunca ha recibido Asistencia Temporal para Familias Necesitadas
(TANF por sus siglas en inglés), también conocido como Ayuda a Familias con Nifios Dependientes (AFDC) el
empleado enviara los pagos de manutencioén a la division de Servicios Financieros de la CSSD para el tramite. La
CSSD le enviara a usted el 100% del pago mensual por manutencion para menores si usted en la actualidad no
recibe ayuda del TANF. Si el padre sin custodia paga un monto que excede a la obligacion mensual, la CSSD le
pagara cualquiera y todas la deudas impagas/reembolsos que se le deban a usted. Una vez que se le pague todo
el monto adeudado DSS comenzara a retener los pagos en exceso y seran aplicados para cualquier reembolso
que se le deba al estado. A través de esta accion, el gobierno federal y estatal recupera dinero de AFDC o TANF
pagado a usted.

Ademas de trabajar con el personal del tribunal de familia para ejecutar la orden de manutencién para menores la
CSSD referira el caso a nuestra unidad interceptora de impuestos por asistencia en cobrar la manutencion para
menores que se adeuda. Si el padre sin custodia tiene atrasos la CSSD referira al padre sin custodia al
Department of Revenue y/o Internal Revenue Service (IRS) para la posible intercepcion de cualquier reembolso
que el padre sin custodia pueda tener por su declaracion de impuestos anuales. Usted puede que tenga que
pagar un honorario si este servicio es exitoso y logra su objetivo. Si usted ha recibido AFDC o TANF y las deudas
impagas se le deben al estado, el dinero que se cobre por este medio debe ser usado primero para cumplir con
dicha deuda impaga.

Usted esta protegido/a bajo el Titulo VI de la Declaracién de Derechos Civiles y puede hacer reclamos por escrito
al Director, South Carolina Department of Social Services, P.O. Box 1520, Columbia, South Carolina 29202-1520,
en un plazo de 180 dias, si en cualquier momento usted cree que se le han negado servicios o discriminado de
alguna otra manera debido a su raza, color, creencias, sexo, religion o nacionalidad de origen.

A continuacion aparecen los nimeros de teléfono de las oficinas de la CSSD.

Gracias por su cooperacion. El Departamento de Servicios Sociales se compromete a hacer todo lo posible para
ayudarle a obtener la manutencidn para menores que se le debe a su familia.

Oficina Central: 1-800-768-5858

Unidad para interceptar impuestos:
(803) 898-9314/1-800-922-0852 ¢ 1-888-454-5360

Usted puede obtener informacion adicional en www.state.sc.us/dss/csed/index.html
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